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Objetivos: Determinar los patrones radiológicos más frecuentes en los pacientes 
afectados por neumonía por el virus de la Influenza A H1N1verificados por 
serología en el periodo comprendido entre Enero del 2009 y Diciembre del 2011. 
Material y método: Se solicitó al departamento de epidemiología, una lista de 
los pacientes que serológicamente resultaron positivos para infección por virus 
de la Influenza A H1N1. 
Con los nombres de los pacientes se buscó en el expediente radiológico las 
radiografías de ingreso de cada uno de ellos, obteniendo también por escrito, el 
diagnostico y descripción de las imágenes realizado por el médico Radiólogo.  
Se realizó un índice Kappa con radiografías de tórax, entre dos médicos 
radiólogos adscritos al Centro Médico “Lic. Adolfo López Mateos”, para verificar la 
concordancia de criterios, y posteriormente cada uno de ellos analizó por 
separado todas las radiografías de tórax  de los pacientes con neumonía por 
Influenza A H1N1.  
Resultados: De un total de 77 pacientes, se excluyeron 4: 1 mujer que presentó  
datos francos de fibrotórax en la radiografía, 1 varón de 16 años de edad, 2 
hombres más por antecedentes de hipertensión arterial pulmonar y EPOC, 
quedando una muestra de 73 pacientes, 38 hombres (52.1%) y 35 mujeres 
(47.9%). 
La edad promedio fue de 42.2 ± 16 años, con un rango   de 18 años a  88 años,  
el grupo etario más afectado fue el de 31 a 50 años. 
De acuerdo al reporte de las radiografías de tórax el patrón radiológico más 
frecuente fue el retículo-nodular 39.7% (29), seguido en frecuencia por el patrón 
de vidrio esmerilado 34.2% (25), reportándose radiografías normales en menos 
del 7% (5), siendo el  patrón micronodular el menos  frecuente. 
En el 68%(46) se observó afectación de ambos pulmones y de manera unilateral 
sólo en el 32% (22). 
Conclusiones: Los hallazgos radiológicos de pacientes con diagnostico de 
neumonía son variables. El diagnóstico  específico de una neumonía viral no 
puede hacerse sobre la base de características de imagen por sí solos.  
Con una descripción detallada del patrón radiológico predominante en una 
radiografía de tórax se pueden descartar causas bacterianas, mecánicas o 
anatómicas de signos y síntomas de afectación de la vía aérea superior e inferior. 
Como se vio en los resultados de este estudio, solo un porcentaje pequeño de 
pacientes con radiografías de tórax normales en etapas iniciales se encuentran 
infectados por el virus de la Influenza AH1N1, por el contrario pacientes con 
afectación multilobar y bilateral tendrán una evolución más tórpida e incluso un 
desenlace fatal si el tratamiento no es oportuno. 
 




Los virus de la Influenza son agentes patógenos altamente variables que 
contienen un genoma de RNA segmentado y ocasionan en el hombre infecciones 
respiratorias en forma de epidemias anuales y pandemias ocasionales. Las 
pandemias de Influenza son producidas por virus nuevos para la población y 
afectan a toda la Humanidad en un período corto de tiempo. La Influenza es 
considerada una enfermedad emergente y su importancia está dada por su alta 
transmisibilidad y rápida capacidad de propagación, el elevado potencial 
epidémico y pandémico y la gravedad de sus complicaciones (1,2). 
Se conocen tres tipos de virus de la Influenza el A, B y C. El tipo A comprende 15 
subtipos de los cuales solo el H1 y el H3 han causado epidemias extensas, el tipo 
B casi nunca se relaciona con grandes epidemias, el tipo C guarda relación con 
brotes esporádicos localizados. 
Los seres humanos son el reservorio principal para las infecciones que ocurren 
en las personas. Los reservorios en aves y mamíferos como los cerdos son 
fuentes probables de nuevos subtipos humanos los cuales surgen por 
recombinación genética (3,4,5). 
La diseminación por el aire predomina en grupos de personas aglomeradas en 
espacios cerrados; el virus puede persistir durante horas, en particular en un 
medio frío y con poca humedad. Puede haber transmisión por contacto directo y 
los nuevos subtipos pueden diseminarse por todo el mundo en tres a seis meses. 
El período de incubación es corto, por lo regular de uno a tres días. El período de 
transmisibilidad va desde la aparición del cuadro clínico hasta de tres a cinco 
días en los adultos y puede llegar hasta siete días en niños pequeños (1,7,8).  
La susceptibilidad depende del grado de inmunidad protectora en la población, 
de la virulencia de la cepa, del grado de variación antigénica de los nuevos virus 
y del número de infecciones previas. La infección confiere inmunidad contra la 
variante antigénica infectante; la duración y el alcance de esta inmunidad 
dependen del grado de semejanza antigénica entre los virus que confieren dicha 
inmunidad. Cuando aparece un nuevo subtipo, toda la población es susceptible 
salvo aquellos que hayan vivido pandemias previas causadas por el mismo 
subtipo o uno antigénicamente similar (1, 2,9,10).  
Los virus de la Influenza involucrados en pandemias han estado ligados a 
especies animales; todos los virus de la Influenza que afectan a mamíferos, 
incluyendo aquí a la población humana, derivan de un extenso conjunto de 
subtipos víricos diferentes que se mantienen en las aves acuáticas, reservorio 
natural de los virus de la influenza A; los mamíferos y en particular los cerdos 
pueden jugar un importante papel en la aparición de virus con potencial 
pandémico (5). La propagación de la infección entre las aves aumenta la 
probabilidad de una infección directa del hombre; si a medida que pasa el tiempo 
crece el número de personas infectadas, aumentará también la probabilidad de 
que el ser humano se infecte simultáneamente por un subtipo de influenza 
humana y aviar; incrementando la posibilidad de recombinación de los subtipos 
para que emerja un nuevo subtipo que posea los suficientes genes humanos para  
poder transmitirse fácilmente de una persona a otra (2). La evidencia histórica 
sugiere que las pandemias pueden ocurrir tres a cuatro veces por siglo.  
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Las pandemias de influenza son eventos impredecibles pero recurrentes, que 
pueden acarrear consecuencias graves en las sociedades en todo el mundo. 
Desde el siglo XVI se han descrito pandemias de influenza con intervalos entre 
10 y 50 años, cuya gravedad y repercusiones han sido variables (cuadro 1). 
 
 












(Adaptado de “Pandemics of the 20th century” del Centro Europeo para la Prevención y Control de 
Enfermedades, http://ecdc.europa.eu/Health_topics/Pandemic_Influenza/stats.aspx)   
 
 
La presentación clínica de la influenza es similar al de una infección viral de otro 
tipo, pero los síntomas cardinales para sospechar de infección por influenza 
AH1N1 en esta pandemia fueron los siguientes: 
 
 Inicio súbito de los síntomas. 
 Fiebre mayor de 38°C. 
 Cefalea. 
 Mialgias y artralgias. 
 Ataque al estado general. 
 Tos. 
 Rinorrea. 
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Signos de Alarma. 
 
 Disnea. 






Los virus de la influenza del tipo A y B se encuentran en la mayoría de las 
neumonías virales en pacientes adultos inmunocompetentes. 
En el 2009 un nuevo brote del virus de la influenza A  (H1N1) en humanos fue 
identificado en México y fue caracterizado por una combinación de segmentos de 
genes que no habían sido previamente identificados entre los virus de la 
población humana o porcina (11). 
México fue el primer país en mostrar un rápido aumento en el reporte de 
pacientes que requirieron hospitalización por neumonía, y una inusual serie de 
muertes, que hacían sospechar de una nueva cepa del virus de la influenza 
circulando (11,13). 
Para el 31 Julio 2009, 168 países tenían reportado y confirmado por laboratorio 
al menos un caso de Influenza H1N1, con un total de 162,380 casos, incluyendo 
9596 muertes para el 11 Diciembre del 2009. Consecuentemente un nivel 6 de 
pandemia fue declarado por la OMS (14).  
La radiografía de tórax es frecuentemente el primer estudio de imagen realizado 
para valorar patología respiratoria aguda. Sin embargo ha aumentado el número 
de pacientes sometidos a TAC de alta resolución cuando existe una alta sospecha 
clínica de neumonía aun cuando la radiografía de tórax al inicio sea normal o 
sean cuestionables los hallazgos radiológicos (15). 
A raíz de esta nueva pandemia, surgieron algunas publicaciones de estudios 
radiológicos que describen los hallazgos por imagen de pacientes con neumonía 
por virus de la Influenza AH1N1, ingresados y tratados en diferentes hospitales 
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En 1935 el Mayor Albert Bowen, médico del Ejercito de los Estados Unidos, 
reportó en American Journal of Roentgenology, un brote agudo de neumonitis por 
Influenza, en tropas localizadas en Hawaii en 1933. Él reconoció un patrón 
radiográfico de bronconeumonía pero con presentación clínica atípica, 
describiendo los patrones con la siguiente terminología: neumonitis aguda, 
neumonitis aguda intersticial, neumonitis primaria por virus, bronconeumonía 
de origen desconocido, bronconeumonía atípica y neumonía circunscrita benigna 
(16). 
 
Seeds y Mazer en 1943 en un estudio de 221 casos establecieron algunos 
criterios para el diagnostico radiológico de neumonía atípica primaria, utilizando 
términos como apariencia algodonosa para áreas semiconsolidadas con 
progresión radial y con un afectación lobar (17). 
 
Patrick Conte, Robert Heitzman, y Bedros Markarian en Mayo de 1970 
publicaron en la revista Radiology un estudio en 11 pacientes fallecidos por 
neumonía viral y correlacionaron los hallazgos radiológicos con hallazgos 
histopatológicos, con los siguientes resultados: 
Un análisis cuidadoso de la neumonía viral sugiere que produce 6 patrones 
histopatológicos, suficientemente diferentes entre ellos como para distinguirlos 
en la radiografía de tórax. 
 
1. Neumonía viral intersticial: la imagen de este patrón es producida por 
edema e infiltración de células polimorfonucleares en las paredes 
bronquiales y bronquiolares. Por lo tanto una manifestación radiológica 
temprana es la de infiltrado peribronquial. En algunos pacientes el 
proceso peribronquial puede extenderse a los septos inter e intralobulares, 
originando un patrón reticular. El patrón reticular también puede 
aparecer en viremias y no solo por inhalación de virus (18, 19). 
 
2. Reacción inflamatoria lobular o sublobular: en muchos casos este proceso 
tiene una distribución  parcheada, debido a la afectación de algunos 
lóbulos pulmonares secundarios, por lo tanto ha sido llamada neumonía 
lobar o bronconeumonía, siendo una presentación común de neumonía 
viral. En ocasiones esta respuesta inflamatoria se presenta peribronquial 
(20), en varias zonas pulmonares, el resultado de imagen es un patrón 
nodular. Estos nódulos representan áreas de respuesta inflamatoria 
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3. Edema y hemorragia pulmonar localizada: en esta fase es en la cual el 
lóbulo o segmento están muy afectados con edema y hemorragia 
acompañante, membrana hialina y discreta infiltración de leucocitos y 
polimorfonucleares. Desde esta fase comienza la confluencia de 
radioopacidades y afectación de varios lóbulos pulmonares, la apariencia 
radiológica es la de afectación alveolar segmentaria (19, 22). 
 
4. Edema y hemorragia pulmonar generalizada, con infiltración de 
polimorfonucleares: esta forma extensa, generalizada y grave de neumonía 
viral es resultado de infección por el virus de la influenza. 
Histológicamente la imagen es el resultado más bien de una amplia 
participación del pulmón con edema, hemorragia, la infiltración de 
leucocitos polimorfonucleares, 
y membranas hialinas, con un patrón alveolar de diseminación aguda, 
frecuentemente con distribución perihiliar, similar a las imágenes de 
edema agudo de cualquier otra etiología (22, 23). 
 
5. Exudado y derrame pleural: la neumonía viral puede producir a veces una 
reacción pleural como exudado. No está claro si el proceso inflamatorio se 
extiende desde los septos interlobulares hasta alcanzar la pleura o 
solamente involucra las zonas subpleurales. El dolor resultante, con 
disminución de la movilidad torácica puede producir pobre aireación basal 
pulmonar y provocar cambios como atelectasias lineales que son vistas en 
las radiografías. El exudado pleural puede estar acompañado de 
opacidades basales (19, 23, 25). 
 
 
6. Fibrosis crónica intersticial: muchos cambios histopatológicos se 
observaron en las autopsias de varios casos, cambios que iban desde 
manifestaciones tempranas de neumonía viral, hasta cambios 
degenerativos del tipo de la fibrosis, por lo que se llego a la conclusión que 
las neumonías virales podrían ser la causa de cambios fibróticos del tórax, 
antes considerados como idiopáticos. Como no se le pudo dar seguimiento 





En la actualidad las definiciones de los patrones radiográficos de tórax están 
establecidas en el Glosario de Terminología Torácica de The Fleischner Society 
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3. PATRONES RADIOGRÁFICOS 
 
3.1 Patrón reticular 
Radiografías y TAC. — en radiografías del tórax, un patrón reticular es una 
colección de innumerables opacidades lineales pequeñas que, en suma, 
producen una apariencia parecida a una red (sinónimo: reticulación). Este 
hallazgo generalmente representa enfermedad pulmonar intersticial. Los 
constituyentes de un patrón reticular se ven más claramente en cortes finos de 
TAC, ya sean engrosamiento septal interlobulillar, líneas intralobulillares o las 
paredes de quistes de panal de abeja. (Patrón reticular y panal de abeja no deben 
considerarse sinónimos). 
3.2 Patrón micronodular  
Radiografías y TAC. — en radiografías del tórax, el patrón millar consiste en 
opacidades pulmonares profusas, diminutas, discretas, redondeadas (<3 mm de 
diámetro) que son generalmente uniformes en tamaño y distribución difusa 
distribuidas a través de los pulmones. Este patrón es una manifestación de 
propagación hematógena de la tuberculosis y enfermedad metastásica. En el 
TACAR los micronódulos muestran distribución al azar. 
3.3 Patrón nodular  
Radiografías y TAC. — un patrón nodular se caracteriza en la radiografías del 
tórax por la presencia de innumerables opacidades redondeadas pequeñas que 
sean discretas y de rango de diámetro entre  2 y 10 mm. La distribución es 
generalizada, pero no necesariamente uniforme. En la tomografía computarizada, 
el patrón puede clasificarse como uno de las tres distribuciones anatómicas: 
centrilobulillar, perilinfático, o aleatorio. 
 
3.4 Patrón reticulonodular  
Radiografías y TAC. — un patrón combinado  reticular y nodular, el patrón 
reticulonodular por lo general es el resultado de la suma de los puntos de 
intersección de innumerables líneas, creando el efecto en radiografías del tórax 
de micronódulos superpuestos. La dimensión de los nódulos depende del tamaño 
y el número de elementos lineales o curvilíneos. En la tomografía computarizada, 
el patrón aparece como una concurrencia de retículo y de micronódulos. Los 
micronódulos pueden estar situados en el centro de los elementos reticulares 
(p.ej., micronódulos centrilobulillares) o se sobrepone a las opacidades lineales 
(p.ej., micronódulos septales). 
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3.5 Opacidad en vidrio esmerilado 
Radiografía y TAC. — la opacidad en vidrio esmerilado aparecerá como un área 
de mayor opacidad en neblina pulmonar, generalmente extensa, dentro de la 
cual los márgenes de los vasos pulmonares puede ser imprecisos. En la 
tomografía computarizada, aparece como una opacidad mayor en nebulosa del 
pulmón, con la preservación de los márgenes bronquiales y vasculares. Es 
causada por el llenado parcial del espacio aéreo, engrosamiento intersticial 
(debido a líquido, células o fibrosis), colapso parcial  de los alvéolos, aumento del 
volumen de sangre capilar  o una combinación de ellos, el factor común es el 
desplazamiento parcial de aire. La opacidad en vidrio esmerilado es menos opaca 
que la consolidación, en la cual se oscurecen los  márgenes broncovasculares 
(12). 
Existen varios  estudios que evaluaron las radiografías realizadas en un lapso de 
8-24hrs del ingreso del paciente. Describiendo en sus resultados los patrones 
radiográficos más frecuentes.  También se describió la afectación por lóbulos y 
numero de lados afectados, siendo uni o bilateral y con una distribución 
simétrica o asimétrica, las anormalidades en hilios, mediastino y pleura también 
fueron valoradas y descritas. 
Las opacidades en vidrio esmerilado frecuentemente centrales, fueron 
identificadas en la mayoría de los pacientes quienes tenían una radiografía 
anormal a su ingreso a Urgencias. Discretas consolidaciones como zonas 
parcheadas similares a las de bronconeumonía u opacidades nodulares, también 
fueron frecuentes en las radiografías. 
Varios resultados sugieren que la radiografía juega un papel importante en el 
tratamiento precoz de los pacientes con neumonía por Influenza AH1N1, y en 
ocasiones como pronostico del desenlace de la patología, ya que se ha observado 
y descrito que una afectación bilateral periférica o afectación de 4 o más zonas 
pulmonares predicen una progresión hacia falla respiratoria que requiere 
ventilación mecánica o, a la muerte. 
La presencia de estos hallazgos puede ayudar al Triage del paciente e identificar 
a los pacientes que están en mayor riesgo y monitorizarlos de forma más 
estrecha. 
En la infección por Influenza AH1N1 así como en otras neumonías adquiridas en 
la comunidad (26), las radiografías iniciales pueden no mostrar anormalidades 
que después se hacen evidentes en el transcurso de la enfermedad. Además las 
manifestaciones radiológicas de la neumonía son similares a otras patologías 
pulmonares, y los cambios sutiles solo se pueden observar en TAC de tórax de 
alta resolución (27,28). 
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Por lo tanto una radiografía inicial normal no descarta la posibilidad de un 
resultado adverso, así que estos pacientes deben ser sometidos posteriormente a 
un nuevo estudio radiológico de acuerdo a su evolución clínica. En pacientes con 
enfermedad no grave, se encontró afectación de la vía respiratoria superior y la 
tráquea, mientras que en pacientes con enfermedad grave (requieren ventilación 
mecánica o muerte) existía la evidencia de neumonía. 
Los estudios histopatológicos revelaron que en los estadios agudos existía 
destrucción multifocal con descamación del epitelio de tráquea y bronquios, con 
importante edema y congestión submucosa. La necrosis de la pared puede 
ocurrir en pequeños bronquios, junto con hemorragia y neumonía peribronquial, 
lo que se traduce en los patrones radiográficos reticulonodular.  
La infección grave por Influenza está caracterizada por bronquitis necrosante, 
trombosis capilar y de pequeños vasos, edema intersticial e infiltrado 
inflamatorio, la formación de membrana hialina y hemorragia, así como edema y 
daño alveolar difuso, que en la radiografía de tórax se presenta como patrones 
algodonosos por afectación del espacio aéreo, con un patrón en vidrio esmerilado. 
Basado en los hallazgos descritos en las pandemias de Influenza anteriores, las 
manifestaciones radiológicas de neumonía por Influenza presenta áreas de 
consolidación segmentaria, parcheadas con distribución uni o bilateral. Las 
radiografías secuenciales muestran áreas de consolidación pobremente definidas, 
de 1-2cm de diámetro y rápidamente se vuelven confluentes. 
El diagnóstico diferencial del patrón en vidrio esmerilado central o periférico, con 
zonas de opacificación parcheada o nódulos, sin derrame pleural es muy amplio. 
Este puede incluir neumonías atípicas, embolia séptica, neumonía eosinofílica y 
criptogénica, neumonía organizada. Otras neumonías por micobacterias, 
bacterias y hongos, difieren porque estas presentan más frecuentemente derrame 
pleural, linfadenopatías y consolidación lobar. 
El edema pulmonar cardiogénico también pude presentar patrón en vidrio 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 
La Influenza pandémica se origina por la transmisión eficiente de un virus nuevo 
a un hombre que carece de inmunidad para controlarla. Supone una emergencia 
de salud pública con implicaciones sociales y económicas.  
En México en el 2009 existió una contingencia por un brote de Influenza 
tipificado como AH1N1, el cual ocasionó una pandemia, con un número creciente 
de pacientes afectados y hospitalizados en todo el país. La existencia de un 
elevado número de pacientes gravemente enfermos que requirieron cuidados 
intensivos representó la carga más apremiante para los servicios de salud y esa 
presión saturó  las unidades de cuidados intensivos.  
La gran variabilidad de patrones radiológicos que puede presentar la neumonía 
por Influenza, que van desde una radiografía de tórax normal, hasta grandes 
zonas parcheadas de opacidad bilaterales, presenta un reto para el radiólogo y el 
clínico de primer contacto ante pacientes con sospecha de neumonía por 
Influenza, siendo en algunos ocasiones estos hallazgos radiológicos un distractor 
y confundiendo al momento de emitir un diagnóstico.  
Debido a esto nos formulamos la siguiente pregunta de investigación: 
¿Cuáles los patrones radiológicos más frecuentes en los pacientes afectados por 
neumonía por el virus de la Influenza A H1N1verificados por serología en el 





















Los hallazgos radiográficos representan una valoración prioritaria en el paciente 
con sospecha de neumonía, son un auxiliar para descartar otra patología que 
pueda ocasionar signos y síntomas específicos o para descartar la presencia de 
neumonía; esto basándonos en el conocimiento de la anatomía radiológica del 
tórax y mediastino, así como de los patrones radiológicos de enfermedad 
pulmonar, ya sea del espacio aéreo, intersticio o estructuras vasculares y 
pleurales. 
La descripción más precisa de las radiografías de tórax puntualizando los 
patrones radiográficos identificados de los pacientes con neumonía por el virus 
de la Influenza A H1N1 facilitará y pondrá en alerta a los médicos radiólogos y 
médicos de primer contacto que examinen una radiografía de tórax de pacientes 
con sospecha de neumonía por Influenza, mejorando el diagnostico oportuno y 

























4.2.1  General 
 
Determinar los patrones radiológicos más frecuentes en los pacientes afectados 
por neumonía por el virus de la Influenza A H1N1verificados por serología en el 
periodo comprendido entre Enero del 2009 y Diciembre del 2011. 
 
 
4.2.2  Específicos 
 
 
a) Identificar radiografías de tórax de pacientes con neumonía por influenza 
AH1N1. 
b) Determinar la topografía radiológica de afectación pulmonar más frecuente. 
 
c) Determinar el número de pulmones afectados en cada individuo. 
 
d) Identificar el número de pacientes con radiografías de tórax normales pero 
con serología positiva para virus de la Influenza A H1N1. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
5.1 Tipo de Estudio 
Estudio observacional, transversal, descriptivo. 
 
5.2 Universo de trabajo  
Los pacientes que ingresaron Centro Médico “Lic. Adolfo López Mateos” en el 
periodo comprendido entre los meses de Enero del 2009 a Diciembre del 2011, 
con diagnóstico de neumonía por Influenza A H1N1.  
 
5.3 Muestra  
Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. 
Tipo de Muestreo: por conveniencia.  
 
5.4 Criterios de Inclusión 
Se incluyeron en el estudio a pacientes: 
 Mayores de 18 años. 
 Con serología positiva para Influenza A H1N1. 
 Ambos géneros. 
 Que contaron con radiografía de tórax en las primeras 24-48hrs de su 
ingreso. 
 Que contaron con expediente clínico completo. 
 
5.5 Criterios de exclusión 
Se excluyeron del estudio a pacientes: 
 Cardiópatas ya conocidos.  
 Con hipertensión pulmonar ya conocida.  
 Con datos radiográficos de fibrotórax. 
 Con datos radiográficos EPOC. 

























Años de vida que 
tiene un individuo 
al momento del 
estudio. 
Cuantitativa Discreta   años 
Sexo 
Identificación 






















opacidades en el 
parénquima 
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 En vidrio 
esmerilado 





















por segmento o 
lóbulo pulmonar. 
Distribución de las 
radioopacidades 
por lóbulos en la 
radiografía de 
tórax. 
Cualitativa  Nominal  
 Lóbulo 
superior 
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5.7 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 
Los datos se recolectaron en formatos específicos que el médico radiólogo llenó 
después de analizar cada una de las radiografías de tórax de los pacientes con 




5.8 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
Se solicitó al departamento de epidemiología, una lista de los pacientes que 
serológicamente resultaron positivos para infección por virus de la Influenza A 
H1N1. 
Con los nombres de los pacientes se buscó en el expediente radiológico las 
radiografías de ingreso de cada uno de ellos, obteniendo también por escrito, el 
diagnostico y descripción de las imágenes realizado por el médico Radiólogo.  
Se realizó un índice Kappa con radiografías de tórax, entre dos médicos 
radiólogos adscritos al Centro Médico “Lic. Adolfo López Mateos”, para verificar la 
concordancia de criterios, y posteriormente cada uno de ellos analizó por 
separado todas las radiografías de tórax  de los pacientes con neumonía por 
Influenza A H1N1.  
 
 
5.9 ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 
La captura de datos se efectuó en el programa estadístico SPSS 19. Se realizó un 
análisis descriptivo utilizándose medidas de tendencia central y de dispersión de 
acuerdo a la distribución de las variables. Se realizó un análisis bivariado a 
través de chi 2 para la comparación entre las variables categóricas. Se utilizó un 
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6. RESULTADOS  
 
Se realizó un análisis de las radiografías de tórax de pacientes con diagnóstico de 
neumonía por virus de la Influenza AH1N1 con serología positiva hospitalizados 
en el Centro Médico Lic. Adolfo López Mateos en el periodo que comprende de 
Enero 2009 a Diciembre de 2011. 
 
De un total de 77 pacientes, se excluyeron 4: 1 mujer que presentó  datos 
francos de fibrotórax en la radiografía, 1 varón de 16 años de edad, 2 hombres 
más por antecedentes de hipertensión arterial pulmonar y EPOC, quedando una 
muestra de 73 pacientes, 38 hombres (52.1%) y 35 mujeres (47.9%). 
 
La edad promedio fue de 42.2 ± 16 años, con un rango   de 18 años a  88 años,  
el grupo etario más afectado fue el de 31 a 50 años (Tabla 1). 
 
De acuerdo al reporte de las radiografías de tórax el patrón radiológico más 
frecuente fue el retículo-nodular 39.7% (29), seguido en frecuencia por el patrón 
de vidrio esmerilado 34.2% (25), reportándose radiografías normales en menos 
del 7% (5), siendo el  patrón micronodular el menos  frecuente  (Gráfica 1). 
 
En el 68%(46) se observó afectación de ambos pulmones y de manera unilateral 
sólo en el 32% (22) (Grafica 2). 
 
El número total de lóbulos pulmonares con afectación fue 129, de estos, los más 
afectados de manera individual fueron los inferiores 50% (65), seguido por  el 
lóbulo medio  en el 36% (46), por lo que la afectación de lóbulos superiores 
aislada en un paciente con influenza es poco común y deberemos sospechar en 
otro diagnostico (Grafica 3). 
 
De los 68 pacientes con radiografías anormales la distribución de afectación 
lobar fue la siguiente: afectación de tres lóbulos simultáneamente (superior, 
medio e inferior) fue 25% (17), dos lóbulos simultáneamente, el medio e inferior 
con 38% (26), afectación de forma individual del inferior 32% (22), mientras que 
el lóbulo medio no presentó  afectación de forma individual, siempre de forma 













Se realizó prueba de chi 2 para comparar si existían diferencias significativas en 
el patrón radiológico, grado de afectación pulmonar y topografía de afectación 
observada por género y grupo etario. El análisis estadístico mostró que no existe 
diferencia significativa, siendo los valores obtenidos mayores a 0.05; por lo tanto 
la población estudiada fue afectada de forma similar tanto por grupo etario y 
género, siendo el patrón radiográfico más frecuente el retículo nodular, 
afectación de lóbulos medio e inferior y compromiso bilateral. 
 
Se presentaron 12 defunciones de las cuales la mayoría correspondía al sexo 
masculino 67%, con una media de 54 años, rango de  28 a 64 años, el patrón 
radiográfico más frecuente encontrado en estos pacientes fue el de vidrio 
esmerilado 50%, reticulonodular 25%, nodular 25%, todos los pacientes 
presentaron afectación simultanea de los tres lóbulos de forma bilateral, excepto 
uno, que mostró afectación bilateral de los lóbulos medio e inferior con un patrón 
































7. TABLAS Y GRÁFICAS 
 
Tabla No.1. DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN POR GRUPO DE EDAD. 
 
GRUPO EDAD No. % 
18-30 20 27.4 
31-50 29 39.7 
>50 24 32.9 
TOTAL 73 100% 
FUENTE ARCHIVO RADIOLOGICO DEL CENTRO MEDICO  
“LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS” 
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Grafica No. 2. PORCENTAJE DE AFECTACIÓN PULMONAR 
 
 
FUENTE ARCHIVO RADIOLOGICO DEL CENTRO MEDICO  
“LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS” 
 
 
Grafica No. 3. TOPOGRAFIA DE AFECTACIÓN PULMONAR. 
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Grafica No. 4. PORCENTAJE DE AFECTACIÓN LOBAR POR CASO. 
 
 
FUENTE ARCHIVO RADIOLOGICO DEL CENTRO MEDICO  
“LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS” 
 
 
Grafica No. 5. DEFUNCIONES Y PATRÓN RADIOLÓGICO. 
 
FUENTE ARCHIVO RADIOLOGICO DEL CENTRO MEDICO  
“LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS” 
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8. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
 
En el presente estudio se determinó el patrón radiológico más frecuente en las 
radiografías de tórax de pacientes con Influenza AH1N1. El análisis de las 
radiografías fue realizada por dos médicos radiólogos adscritos a este Centro 
Médico.  
 
Únicamente el 6.8% de los casos con serología positiva para AH1N1 presentó 
radiografías de tórax normales a su ingreso, el 93% restante tuvo afectación 
pulmonar de diferente grado de severidad, mostrándose un desenlace fatal en el 
16% cuya característica radiográfica fue afectación bilateral y multilobar.  
El patrón radiológico más frecuente encontrado  fue el retículo-nodular en el 
40%, seguido del patrón en vidrio esmerilado  (34%), cifras que se encuentran 
invertidas en la literatura mundial,(27% para vidrio esmerilado y 23 % para 
retículo-nodular y el porcentaje restante entre los demás patrones 
radiográficos)(30), sin embargo las radiografías valoradas en nuestro estudio son 
de pacientes con diferentes tiempos de evolución de la enfermedad lo que puede 
explicar la diferencia de patrón radiográfico más frecuente de nuestro estudio 
contra la literatura mundial en la cual la valoración de las radiografías se realizó 
en estadios iniciales de la patología.  
En la serie del Dr. Galloway RW, en el estudio “Lung changes in the recent 
influenza epidemic. Br J Radiol”, los pacientes que presentaron afectación 
unilateral fueron el mismo número que presentó afectación bilateral, con sólo un 
cuarto de los pacientes que presentaron una afectación más difusa y 
generalizada, mientras que en nuestra población la afectación bilateral fue 
mayor. 
Varios resultados de estudios previos a la pandemia del 2009 describían zonas 
de consolidación como el principal tipo de opacidades en las radiografías de 
pacientes con neumonía por Influenza AH1N1, sin embargo en los datos 
analizados se encontró que las opacidades más frecuentemente observadas en 
las radiografías adquieren el patrón de vidrio esmerilado y posteriormente 
progresan a un patrón retículo-nodular y a zonas de consolidación de acuerdo al 
tiempo de evolución de la enfermedad, lo que concuerda con los patrones 












Los hallazgos radiológicos de pacientes con diagnostico de neumonía son 
variables. El diagnóstico  específico de una neumonía viral no puede hacerse 
sobre la base de características de imagen por sí solos. Las características 
clínicas como la edad del paciente, estado inmunológico, la época del año, la 
enfermedad en otros miembros de la familia, los brotes de la comunidad; inicio, 
la gravedad y la duración de los síntomas siguen siendo importantes en el 
diagnóstico de las causas virales en este caso Influenza AH1N1. 
Con una descripción detallada del patrón radiológico predominante en una 
radiografía de tórax se pueden descartar causas bacterianas, mecánicas o 
anatómicas de signos y síntomas de afectación de la vía aérea superior e inferior. 
Como se vio en los resultados de este estudio, solo un porcentaje pequeño de 
pacientes con radiografías de tórax normales en etapas iniciales se encuentran 
infectados por el virus de la Influenza AH1N1, por el contrario pacientes con 
afectación multilobar y bilateral tendrán una evolución más tórpida e incluso un 
desenlace fatal si el tratamiento no es oportuno. 
Por lo tanto, el reconocimiento de los hallazgos radiológicos ayudará a reducir el 
diagnóstico diferencial y la combinación de características clínicas pueden 



















En el Centro Médico “Lic. Adolfo López Mateos” del ISEM se cuenta con médicos 
radiólogos certificados, con una amplia experiencia en interpretación de 
radiografías de tórax, por lo que es de gran importancia que ante situaciones de 
epidemias o brotes los estudios de imagen sean valorados tanto por el médico de 
primer contacto como por el médico radiólogo de turno, ya que la premura y en 
ocasiones la carga de trabajo de los medico de primer contacto puede provocar 
que pasen por alto algún hallazgo radiográfico, la experiencia y el “ojo entrenado” 
del médico radiólogo es de utilidad en estas circunstancias.  
A todo paciente con sintomatología respiratoria aguda, sobre todo en situaciones 
de brote o pandemia de neumonías es importante la realización de radiografía de 
tórax PA con la adecuada interpretación escrita por el médico radiólogo. 
Cuando la radiografía de tórax no aporta datos concluyentes sobre la patología 
del paciente, es recomendable la realización de tomografías de tórax de alta 
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HOJA PARA RECOLECCIÓN DE DATOS DE REPORTE RADIOLÓGICO DE 
PACIENTES CON NEUMONÍA POR INFLUENZA A H1N1. 
 
 
REPORTE DE ESTUDIOS DE IMAGEN 
 
 
Nombre de paciente: 
__________________________________________________________________ 
Edad.___________________________________ 
Fecha de estudio. 
_______________________________________________________________________ 
 
Diagnostico de envió:  
 




























CENTRO MÉDICO “LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS” 




HOJA PARA RECOLECCIÓN DE DATOS DE REPORTE SEROLÓGICO DE 





DIAGNOSTICO DE ENVIO 
 




Reporte Serológico para anticuerpos contra Influenza A H1N1: 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 2 
